




M aksapesäke on yleinen kuvantami-sessa todettu sattumalöydös, jonka ilmaantuvuus lisääntyy iän myötä. 
Vatsan kaikukuvauksessa löytyy ainakin yksi 
maksapesäke 15 %:lta ja tietokonetomogra-
fiassa (TT) 29 %:lta tutkituista (1,2). Syöpää 
sairastamattomalla todettu pesäke terveessä 
maksassa on lähes aina hyvänlaatuinen. Syöpää 
sairastavillakin ensivaiheen kuvantamistutki-
muksissa löydetyistä pesäkkeistä noin puolet 
on hyvänlaatuisia, mutta seurannan aikana il-
mestynyt uusi pesäke on todennäköisimmin 
pahanlaatuinen. 
Hoitava lääkäri joutuu yhä useammin poh-
timaan, vaatiiko löydös jatkokuvantamista, 
näytteenottoa tai kirurgista toimenpidettä, 
pitääkö pesäkettä seurata vai saako sen jättää 
rauhaan. Epävarmuus johtaa usein turhiin jat-
kotutkimuksiin mutta toisinaan myös diagnoo-
sin viivästymiseen (3). Siksi oikein toteutetun 
ja tulkitun kuvantamisen merkitys korostuu. 
Kliinikon on kyettävä luottamaan radiologin 
asettamaan diagnoosiin, ja hankalissa tapauk-
sissa kuvia on syytä tulkita moniammatillisessa 
kokouksessa ja useamman radiologin toimesta.
Hyvänlaatuiset pesäkkeet
Maksan hyvänlaatuiset pesäkkeet aiheuttavat 
oireita yleensä vasta hyvin kookkaina, jos sil-
loinkaan. Vain adenooma voi repeytyessään 
johtaa vakaviin komplikaatioihin. Hyvänlaa-
tuisen maksapesäkkeen kuvantamispolku esite-
tään KUVASSA 1 (4). 
Maksakysta on yleinen, 2,5–6 %:lla kaiku-
kuvauksessa esiintyvä sattumalöydös, joka ei 
yleensä vaadi jatkokuvantamista tai seuran-
taa (KUVA 2A) (1). TT:ssä kystia tavataan jopa 
yli 15 %:lla kuvatuista ja naisilla neljä kertaa 
useam min kuin miehillä (5). Maksakysta on 
saanut alkunsa sappitiehyen laajentumasta 
mutta ei ole enää siihen yhteydessä. Puolessa 
tapauksista kystia on enemmän kuin yksi. 
Vain komplisoituneet kystat, kuten paksu-
seinäiset tai kiinteitä, varjoaineella tehostuvia 
osia sisältävät kystat vaativat jatkoselvittelyä, 
joka onnistuu parhaiten magneettikuvauksella 
(MK). Tällöin kyseessä voi olla märkäpesäke, 
kystisen munasarja- tai haimasyövän etäpesäke, 
kystadenooma tai kystadenokarsinooma.
Vain selvästi oireisia kystia kannattaa hoitaa. 
Suositeltavin menetelmä on laparoskooppinen 
fenestraatio, mutta myös kystan tyhjennys ja 
skleroterapia on mahdollista. Myös polykysti-
sen maksan fenestraatio voi tulla kysymykseen, 
mikäli kystat ovat kookkaita. Vaikeista paine-
oireista kärsivät kannattaa lähettää maksakirur-
giseen yksikköön arvioon.
Maksan paikallinen rasvoittuma esiintyy 
tyypillisesti maksan sirppisiteen (ligamentum 
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Pesäke terveessä maksassa syöpää sairastamattomalla potilaalla on lähes aina hyvänlaatuinen. Diag­
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falciforme hepatis) vieressä, porttilaskimon 
anteriorisella puolella tai sappirakon vieressä ja 
on useimmiten kuvantamalla erotettavissa var-
sinaisista maksapesäkkeistä. Toisaalta rasvoit-
tuneeseen maksaan voi jäädä rasvoittumiselta 
säästyneitä alueita, jotka voidaan erottaa luo-
tettavasti todellisesta pesäkkeestä vain MK:lla.
Hemangiooma on yleisin maksan hyvän-
laatuisista kiinteistä kasvaimista, ja yli 45 000 
maksan kaikukuvauksen sarjassa niitä löytyi 
3,3 %:lta tutkituista (1). Hemangioomista on 
multippeleita 10 %, ja naisilla niitä esiintyy 
viisinkertaisesti miehiin nähden (6). Aikuisen 
maksan hemangiooma on ennemminkin laski-
moepämuodostuma kuin varsinainen kasvain.
Kuvantamalla päästään diagnoosiin yli 
95 %:ssa tapauksista, eikä tyypillisessä tapauk-
sessa jatkoselvittelyä tarvita (KUVAT 2B ja C). Jät-
tihemangioomien ja nopeasti täyttyvien pien-
ten hemangioomien löydös voi olla epätyypilli-
sempi, mutta ne voidaan yleensä erottaa muista 
pesäkkeistä MK:lla (6). Sklerosoituneesta he-
mangioomasta tyypilliset piirteet puuttuvat, ja 
biopsia voi joskus olla tarpeen. 
Hemangiooma aiheuttaa hyvin harvoin oi-
reita ja pysyy yleensä muuttumattomana. Seu-
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KUVA 1. Hyvänlaatuisen maksapesäkkeen kuvantamispolku (4). Tyypillisimmät magneettikuvauslöydökset. 
























KUVA 2. Hyvänlaatuisia maksamuutoksia. Kysta kaikukuvauksessa (A). Hemangiooma magneettikuvauksessa 
valtimovaiheessa (B) ja leikkauksessa (C).
A B C
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rannassa vain 6 % niistä kasvoi ja 4 % pieneni 
(7). Hemangiooman leikkaushoito ei ole juuri 
koskaan tarpeen.
Fokaalista nodulaarista hyperplasiaa 
(FNH) esiintyy lähinnä nuorilla ja keski-ikäi-
sillä naisilla, ja vanhemmiten se todennäköises-
ti surkastuu. Väestöstä sitä tavataan 0,4–3 %:lla, 
naisilla kahdeksankertaisesti miehiin nähden 
(1,8). Yleensä muutokset ovat alle 3 cm:n läpi-
mittaisia ja usein multippeleita. Viidesosalla on 
maksassaan myös hemangiooma. FNH:n syn-
nyn taustalla on arvioitu olevan vaskulaarinen 
anomalia, jonka ympärillä tapahtuu maksasolu-
jen hyperplasiaa.
FNH:ta ei voi kaikukuvauksessa erottaa 
luotettavasti adenoomasta. TT:ssä ja MK:ssa 
diagnoosia voidaan pitää varmana, jos pesäke 
tehostuu valtimovaiheessa voimakkaasti ja sii-
nä on kärrynpyörämäinen keskusarpi (KUVAT 3A 
ja B). Keskusarpi on kuitenkin nähtävissä kor-
keintaan 60 %:lla potilaista ja vain suuremmis-
sa pesäkkeissä. Paras kuvantaminen FNH:n ja 
adenooman erotusdiagnostiikassa on spesi-
fisesti maksasoluihin kertyvällä varjoaineella 
tehty MK (KUVA 1) (9). Epävarmassa tapauk-
sessa biopsia on tarpeen.
Kuuden vuoden seurannassa 18 % pesäk-
keistä pieneni, 4 % hävisi ja 7 % suureni (10). 
Vaikka FNH aiheuttaa yli 10 %:lle lieviä oireita, 
sitä ei pidä hoitaa.
Adenooman mahdollisuus on syy ylipää-
tään pyrkiä erottamaan maksan hyvänlaatuisia 
pesäkkeitä toisistaan. Vaikka tavallisin erotus-
diagnostinen ongelma on FNH (KUVA 1), ade-
nooma voi olla vaikeata erottaa radiologisesti 
maksasolusyövästäkin. Maksan adenoomia 
esiintyy käytännössä vain nuorilla naisilla 
(30–40-vuotiaat, 90 % potilaista naisia) tai 
anabolisia steroideja käyttäneillä miehillä (8). 
Ehkäisytablettien käyttö lisää adenoomariskin 
30–40-kertaiseksi (11). Adenooman esiinty-
vyys on lisääntynyt länsimaissa, ja se liittyy 
ylipainoon ja metaboliseen oireyhtymään. 
Adenoomista 30 % on multifokaalisia (12,13).
Histologisesti adenoomassa ei nähdä sappi-
tiehyitä eikä portaalirakenteita, minkä perus-
teella se voidaan erottaa FNH:sta. Adenoo-
maan liittyvä syöpäriski on elinaikana 4–8 % 
ja miehillä kymmenen kertaa suurempi kuin 
naisilla (14). Syöpä- ja ruptuurariskin on ar-
vioi tu suurenevan merkittävästi, kun kasvai-
men läpimitan ylittää 5 cm (13). Syöpäriskiä 
voidaan arvioida myös immunohistokemialli-
siin värjäyksiin perustuvan histologisen luoki-
tuksen pohjalta (TAULUKKO) (15). Osuvin ku-
vantamismenetelmä adenooman erottamiseen 
muista pesäkkeistä on MK, jossa löydös myös 
vaihtelee alatyypeittäin (9). 
Maksajärjestöjen (EASL, ACG) suosituk-
sena on, että kaikki yli 5 cm:n läpimittaiset 
Mitä teen, kun löydän maksasta pesäkkeen?
KUVA 3. TT:ssä fokaalinen nodulaa­
rinen hyperplasia (FNH) tehostuu 
voi makkaasti valtimovaiheessa (A). 
FNH leikkauksessa (B). Nuoren ehkäisy­
tabletteja käyttäneen naisen verta 
vuotanut telangiektaattinen adenooma 




adenoomat tulisi poistaa, samoin kuin ne, jot-
ka suurenevat seurannassa hormonilääkityksen 
lopettamisesta tai painon vähenemisestä huoli-
matta (13,16,17). Lisäksi miesten ja yli 50-vuo-
tiaiden naisten verta vuotaneet, revenneet tai 
muuten oireiset kasvaimet tulisi poistaa (KU-
VAT 3C ja D). 
Maksasolusyöpä (hepatosellulaarinen karsi-
nooma, HCC) liittyy endeemiseen B- ja C-he-
patiittiin ja on toiseksi tavallisin syöpäkuoleman 
aiheuttaja maailmassa (20). Viiden vuoden 
elossaolo-osuus on 30 % niistä, joilla kasvain on 
rajoittunut maksaan ja vain 15 % koko aineis-
tossa (21). Suomessa HCC liittyy lähinnä alko-
holikirroosiin, ja kirroosipotilaista kolmasosan 
on arvioitu saavan HCC:n elinaikanaan. Yhä 
useammin HCC liittyy metaboliseen oireyhty-
mään ja tyypin 2 diabetekseen liittyvään rasva-
maksaan, Britanniassa jopa 35 %:ssa ta pauk-
sista (22). Miesten riski sairastua HCC:hen on 
Suomessa lähes kaksinkertainen muihin Poh-
joismaihin verrattuna ja 3,6-kertainen naisiin 
verrattuna HUS:n aineistossa.
Kirroosia tai rasvamaksaa sairastavien HCC-
seulonnasta on käyty paljon keskustelua, mut-
ta tanskalaisen rekisteritutkimuksen mukaan 
alkoholikirroosia sairastavista vain 1,8 % kuoli 
maksasolusyöpään (23). Rasvamaksaa sairas-
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TAULUKKO. Maksan adenoomien luokitus (15).
Osuudet (%) Histologia Erityispiirteet HCC-riski
Mutaatio HNF1α-geenissä










IHCA, tulehdukselliset 40–50 Telangiektaattinen 
SAA­värjäys 
positiivinen
Lihavuus, miehet, alkoholi, 
tupakka, ehkäisytabletit 
CRP­ ja GT­pitoisuuksien 
suureneminen
Pieni 






HCA = maksasoluadenooma, MODY = nuoruusiässä alkava aikuistyyppinen diabetes, FAP = suvuittainen adenomatoottinen 
polyyppitauti, SAA = seerumin amyloidi A, HNF1α = Hepatocyte nuclear factor 1­alpha.
KUVA 4. Todennäköisen pahanlaatuisen maksapesäkkeen erotusdiagnostiikka.
Maksapesäke, syöpäepäily kaikukuvauksessa tai TT:ssä












Biopsia tarvittaessa ja mahdollisuuksien mukaan
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tavien suuren määrän vuoksi eurooppalaiset 
maksajärjestöt eivät suosita tämän potilasryh-
män rutiinimaista syöpäseulontaa (24).
Histologisesti HCC jaotellaan neljään luok-
kaan kasvaimen kehitysvaiheen mukaan (25). 
Lievää dysplasiaa seuraa vaikea dysplasia, jolla 
on 30–40 %:n riski edetä HCC:ksi kahdessa 
vuodessa (26). Varhainen maksasolusyöpä kas-
vaa 0,1 mm:n kokoisesta pesäkkeestä pieneksi 
10 mm:n HCC:ksi 15 kuukaudessa ja kaksin-
kertaistuu tämän jälkeen puolessa vuodessa. 
Todennäköisesti pahanlaatuisen pesäkkeen ja 
kirroottisen maksapesäkemuutoksen diagnos-
tiset polut on esitetty KUVISSA 4 ja 5. Leikeku-
vauksiin lähdetään, mikäli kaikukuvauksessa 
nähdään yli 10 mm:n pesäke (17).
HCC:n kuvantamislöydös vaihtelee kasvai-
men kehitysvaiheen ja siinä tapahtuvien veren-
kierron muutosten mukaan, minkä vuoksi TT ja 
MK tulee tehdä monivaiheisesti (KUVA 6). En-
simmäisessä vaiheessa ei käytetä varjoainetta, 
ja muut vaiheet ovat myöhäinen valtimovaihe, 
porttilaskimovaihe ja jälkivaihe. TT:ssä varjo-
aineen määrän ja ruiskutusnopeuden on olta-
va tavanomaista suurempi. Esimerkiksi varjo-
ainetta, jonka pitoisuus on 350 mgI/ml, anne-
taan 2 ml painokiloa kohden nopeudella 5 ml 
sekunnissa. HCC tehostuu tyypillisesti myö-
häisessä valtimovaiheessa, ja porttilaskimo- tai 
jälkivaiheessa siinä tapahtuu varjo aineen pois-
tuma, huuhtoutumisjakso (wash-out period) 
(KUVA 6). Ympärillä voi olla tehostuva kapseli. 
Näillä menetelmillä päästään diagnoosiin yli 
90 %:ssa tapauksista, kun pesäkkeiden läpi-
mitta on yli 2 cm (27,28). Regeneraatiokyh-
myä, lievää tai vaikeaa dysplasiaa ja varhaista 
HCC:ta ei kuvantamalla pystytä luotettavasti 
erottamaan toisistaan.
Sappitiesyöpä eli kolangiokarsinooma on 
vanhempien, yli 65-vuotiaiden miesten sairaus. 
Riskitekijöitä ovat alkoholinkäyttö ja tupakoin-
ti. Toinen ryhmä, jossa esiintyvyys korostuu, 
ovat 30–40-vuotiaat primaarista sklerosoivaa 
kolangiittia (PSC) tai muuta kroonista sappi-
tiehyttulehdusta sairastavat. PSC-potilaiden 
riskin sairastua sappitiesyöpään kymmenen 
vuoden kuluessa on arvioitu olevan 11 %, ja 
PSC:tä sairastavan pesäkemuutosta on aina 
epäiltävä pahanlaatuiseksi (17,29).
Sappitiesyöpä luokitellaan anatomisen si-
jaintinsa mukaan maksansisäiseen ja maksan-
ulkoiseen tautiin. Sappitiesyövälle on tyypil-
listä etenevä tehostuminen monivaiheisessa 
ku vauk sessa (KUVA 7). Kasvain aiheuttaa usein 
maksakapselin vetäytymisen ja perifeeristen 
sappitiehyiden laajentumista, mutta kuvanta-
misella ei päästä varmaan diagnoosiin (17). 
Maksanulkoisten sappiteiden karsinooma ai-
heuttaa sappiteiden tukoksen jo varhaisessa 
vaiheessa, mutta kuvantamisessa näkyvä sappi-
teiden seinämien tehostuminen voi olla myös 
PSC:n tai autoimmuunikolangiitin aiheuttama.
Puolet maksansisäisistä kolangiokarsinoo-
mista on leikkauskelpoisia, maksaportin alueen 
syövistä 30 %. Mikäli kasvain päästään poista-
maan kokonaan, syövän viiden vuoden elossa-
oloajan ennuste on kohtalainen, noin 40–50 %, 
mutta koska tauti aiheuttaa oireita vasta eden-
neessä vaiheessa, kokonaisennuste on alle 10 % 
(17).
Milloin biopsia?
Hyvänlaatuinen kasvain voidaan erottaa pahan-
laatuisesta useimmiten kuvantamalla, ja tällöin 
Mitä teen, kun löydän maksasta pesäkkeen?
KUVA 5. Kirroottisen maksan pesäkkeen diagnostiikka, 
maksa solusyöpä vs regeneraatiokyhmy. Kuvantamalla pääs­
tään diagnoosiin 30–40  %:ssa tapauksista, kun pesäkkeen 
koko on 1–2 cm, ja huomattavasti useammin, kun pesäkkeet 
ovat suurempia.
Kaikukuvaus: pesäke kirroosimaksassa
Kontrolli 3–6 kk Nelivaiheinen TT 
Valtimovaiheen tehostuminen ja
laskimo-/jälkivaiheen huuhtouma (wash-out)




< 1 cm > 1 cm
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histologinen näyte on tarpeen vain maksasolu-
adenooman diagnostiikassa ja luokituksessa. 
Piirteiltään epätyypillisen pesäkkeen histolo-
gisen tutkimuksen avulla voidaan välttää myös 
turha seuranta. Näin menetellään usein myös, 
jos FNH on kookas, vaikka diagnoosi näyttäi-
sikin ilmeiseltä.
Terveen maksan HCC voi joskus sekoittua 
neuroendokriinisen karsinooman etäpesäkkee-
seen, sappitiesyöpä taas haima- tai paksusuoli-
syövän etäpesäkkeeseen. Tällöin histologinen 
näyte on tarpeen diagnostiikassa, kuten syöpä-
hoitoja suunniteltaessakin.
Milloin seuranta?
Terveen maksan pesäke voidaan jättää ilman 
seurantaa, mikäli se näyttää hyvänlaatuiselta 
kahdella kuvantamismenetelmällä tutkittuna ja 
adenooma vaikuttaa erittäin epätodennäköisel-
tä. Yksi menetelmä riittää tavallisesti kystan ja 
hemangiooman tutkimiseen. Mikäli FNH on 
todennäköinen, ei kuitenkaan varma, on lei-
kekuvaus syytä uusia 3–4 kuukauden kuluttua. 
Seuranta on tarpeen, jos maksassa on FNH:n 
lisäksi jokin verenkiertoon vaikuttava sairaus 
(16). Syöpää sairastamattoman potilaan pieni 
KUVA 6. Maksasolusyöpä näkyy mak­
san monivaiheisen TT:n natiivikuvassa 
alitiheänä (nuoli) (A) ja myöhäisessä 
valtimovaiheessa voimakkaasti tehostu­
vana (nuoli) (B). Laskimovaiheessa ja jäl­
kisarjassa siinä on varjoaineen huuhtou­
maa ja hennosti erottuva pseudokapseli 
(C, D). Leikkauksessa poistettu HCC (E).
A B C
D E
KUVA 7. Sappitiesyöpä TT:n myöhäi­
sessä valtimovaiheessa (nuoli) (A), las­
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epäselvä muutos on syytä tarkistaa kuvanta-
malla 3–4 kuukauden kuluttua, ellei siitä saada 
kudosnäytettä. Syöpää sairastavan potilaan vas-
taava muutos on usein varmistettava pikaisem-
min, mikäli löydös vaikuttaa hoitoratkaisuihin.
Naisten alle 5 cm:n läpimittaisia adenoomia 
jäädään seuraamaan. TT tai MK tehdään puolen 
vuoden kuluttua ja sen jälkeen vuosittain (16). 
Seurantaa voidaan harventaa, jos kasvaimet 
lähtevät pienenemään hormonihoitojen 
lopettamisen tai laihduttamisen jälkeen. Alle 
5 cm:n (alle 3 cm:n) kokoiset adenoomat eivät 
ole raskauden vasta-aihe, mutta tarkka seuranta 
on tarpeen (17,30). Hemangiooma ja FNH 
eivät vaadi seurantaa raskaudenkaan aikana.
Kirroosimaksan pesäkettä seurataan 3–4 
kuukauden välein tehtävin leikekuvauksin, jos 
pesäke on pieni ja huuhtoutumisjakso puuttuu. 
Kyse voi olla regeneraatiokyhmystä tai dysplas-
tisesta noduluksesta. Kaikki läpimitaltaan alle 
10 mm:n kokoiset pesäkkeet ovat epäspesifisiä 
ja vaativat seurannan.
Seurantamenetelmänä voi paikallisen saa-
tavuuden ja osaamisen mukaan olla joko TT tai 
MK. Kuvaus on syytä tehdä monivaiheisesti, 
koska maksapesäkkeen spesifinen diagnoosi 
perustuu esitietojen lisäksi varjoainetehostu-
miseen ja muihin erityispiirteisiin. TT:ssä 
mak sa pesäkkeen diagnostiikka edellyttää kor-
kealaatuisia kuvia ja keskimääräistä suurempaa 
säteilyannosta, minkä vuoksi MK on suositel-
tavampi nuorille potilaille. MK:n tulee sisäl-
tää tavanomaisten kuvasarjojen lisäksi myös 
diffuusiosarjat. On suositeltavaa käyttää tavan-
omaista gadoliniumvarjoainetta, mikäli pesäke 
voi olla hitaasti täyttyvä hemangiooma. Maksa-
spesifinen MK-varjoaine soveltuu FNH:n ja 
adenooman erotusdiagnostiikkaan sekä kirroo-
simaksan kyhmyjen seurantaan ja erotusdiag-
nostiikkaan.
Paksusuolisyövän etäpesäkkeiden diagno-
soinnissa karsinoembryonaalinen antigeeni 
(CEA) on arvokas, mutta alfa1-fetoproteiinin 




Kuvantamisen lisääntymisen vuoksi maksa-
pesäke on tavallinen löydös, jonka spesifinen 
diagnoosi voidaan usein päätellä potilaan esi-
tietojen ja tyypillisen kuvantamislöydöksen pe-
rusteella. Laadukas kuvantaminen ja perehty-
neisyys maksapesäkkeiden radiologiseen diag-
nostiikkaan ovat kajoamattoman diagnostiikan 
edellytyksiä. Piirteiltään epätyypillisten sekä 
harvinaisten pesäkkeiden diagnosointi vaatii 
yleensä biopsian tai seurantaa. ■
Ydinasiat
 8 Sattumalta löydetyistä terveen maksan 
pesäkkeistä valtaosa on hyvänlaatuisia, ja 
näistä vain adenooma voi vaatia leikkaus­
hoitoa.
 8 Kirroosimaksassa todettu syöpä on lähes 
aina maksasolusyöpä.
 8 Oikein toteutettu ja tulkittu kuvantami­
nen riittää usein maksapesäkkeiden diag­
nostiikkaan ilman biopsiaakin.
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What to do when I find a focal lesion in the liver?
A focal lesion in a healthy liver of a person not having cancer is almost always benign. Diagnosis is often achieved on the 
basis of anamnesis and imaging findings. A histologic specimen is required in the case of suspected malignant tumor or 
hepatocellular adenoma. Magnetic resonance imaging is the primary investigation for an unresolved focal lesion of a cancer 
patient, and the histologic specimen will, when necessary, be taken only after this. Early detection of metastases of colorectal 
cancer in particular is important, since metastases that have spread to the liver or lungs may be operable. A focal lesion 
in a cirrhotic liver is either a regenerative nodule or hepatocellular carcinoma.
